QR DE AUTENTICIDAD
Nombres y apellidos / Full name

Ndmero de identificacion / 1D Number
7 9 8 3 0 3 1 1

Numero de contacto (mévil) / Phone number

0000

1D: 4a711046-3653-4539-8d20- 333eded6ab2a

Datos de Vacunacion / Vaccination detail

Fecha de aplicacion

Vacuna Dosis Laboratorio

7 Colombia

Esquema de Vacunacion

ALEX PADILLA CABEZAS

Salud

VACCINATION CERTIFICATE - COLOMBIA
Tipo de identificacion / 1D Type

CEDULA DE CIUDADANIA

Fecha de nacimiento / Date of birth Pais nacimiento / Country of birth

16/10/1976 COLOMBIA
Correo electronico / e-mail
COORNACI@GMAIL.CO
Numero de Lote IPS Vacunadora Nombres y apellidos del vacunador

Fiebre Amarilla - SANOFI

Fiebre amarilla Primera dosis 2009 PASTEUR

COVID PFIZER Primera 27 2 2021 PFIZER

COVID PFIZER Segunda 19 3 2021 PFIZER

Primer
COVID ASTRAZENECA 26 1" 2021 Oxford-AstraZeneca

Refuerzo

COVID PFIZER Segundo 24 8 2022 PFIZER
Refuerzo

El Ministerio de Salud y Proteccion Social certifica que los datos aqui dispuestos
fueron extraidos del Sistema delnformacion PAIWEB del Programa Ampliado de
Inmunizaciones - PAL

Este Certificado Digital de Vacunacion acredita que la persona identificada ha
recibido las dosis del esquema de vacunacion aqui descritas.

Para validar la autenticidad de este documento, por favor escanee el codigo QR
que debe abrir la pagina.

El camé podra presentar actualizaciones de conformidad con el registro de la informacion de
la vacunacién que realizan los prestadores de servicios de Salud y Entidades Administradoras
de Planes de Beneficiosde Salud.

Pag. 1 de 1. Fecha de generacion: 24/11/2025 19:28:14

Centro de Salud Pablo VI Bosa

UNIDAD DE SERVICIOS DE SALUD EL

EN1195 S FLOR MYRIAM DIAZ GONZALEZ
ENt19s  UNIDADDE SERT‘SSRS DESALUDEL £ \\my CAROLINA MUNOZ GARZON
PWa0o2s  UNIDAD DE SERVICIOS DE SALUDEL  DIEGO ALEJANDRO GONZALEZ
TUNAL CALDERON
pcaoo7s ~ UNIDADDE S%RL‘;\'%'\OS DE SALUD JUAN PABLO LOZANO SIERRA

The Mnistery of Health and Social Protection certifies that the information in this
document was extracted from PAIWEB, accordingtothe Wide Program of
Inmunization- PAl (byits acronymi nspanish: Programa Ampliado de
Inmunizacién)

This Digital Certificate of Vaccination certifies that the holder of this document has
received the doses of the vaccination schedule as it is described here.

To validate the authenticity of this document, please scan the QR code that
should open the page.

The card can be updated based on vaccination information records maintained by healthcare
inditutions and health service plan administrators.



( Este carné es valido en Colombia.

Ser4 exigido para entrar a zonas de riesgo.

Conseérvelo

En caso de requerir el certificado internacional de vacunacion
o profilaxis, solicite su transcripcion en los sitios autorizados.

La salud es de todos

\_ /
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es de todos Minsalud

Certificado de vacunacion del adulto
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Escaneado con CamScanner
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Institucién vacunadora: 110010988121 Fecha de generacion del carné:  miéreoles, 20 de noviembre de 2019

8% 11:02 a.m.
ALZALDI WAYOR  Datos del Vacunado
sé‘ﬂ'l';;‘ Tipo de identificacion: Cédula de Ciudadania ) Numero de identificacion: 79830311
Nombres y Apsllidos ALEX PADILLA CABEZAS
Fecha de nacimiento: 16/10/1976
Vacuna Dosis Fecha Nombre comercial - Lote Institucién vacunadora
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Hepatitis B " Primeradosis  03/11/2011  Engerix B Adultos

Segunda dosis 13/12/2011 . Engerix B Adultos
‘Tercera dosis 03/08/2012 Engerix B Adultos
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¥ ‘mﬁ Institucion vacunadora: 110010988121 Fecha de generacion del carné: miércoles, 20 de noviembre de 2019
b8 11:02 a.m.
s .|
ALZMDB BAYOR  Datos del Vacunado
S‘E?;: Tipo de identificacion: Cédula de Ciudadania Numero de identificacion: 79830311
Nombres y Apellidos ALEX PADILLA CABEZAS
Fecha de nacimiento: 16/10/1976
Td Primera dosis :16/03/2010  Toxoide Tetanico y
> Ve w - dlf(éric e T e R S SN - WA o e RO O R o ST
Segunda dosis 22/04/2010 Toxoide Tetanico y
diftérico . )
Tercera dosis -10/12/2015  Toxoide Tetanico y D2272 HOSPITAL PABLO VI BOSA | NIVEL ESE - CAMI

Toxoide Tetanico
gR.e‘f‘L;erzo .
Tokaide Tetanivo Diftérico {Primera dosis
:Segunda dosis
Tercera dosis
Cuarta dosis
;Qufnta dosis

Refuerzo

Triple viral Primera dosis
Primera dosis
Varicela

Refuerzo

Varicelia + Trible Viral Unica
VPH. .B.i;/élenté . ‘ Prirﬁera dosis

Ségunda dosis
Tercéré dosis
VPH Tetravalente Primera dosis
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\ de Salud de su entidad territorial. J

Este carné es vélido en Colombia.
Podra ser sqlicitado para entrar a zonas de riesgo.

Consérvelo

En caso de requerir el certificado internacional de vacunacion
o profilaxis, solicite su transcripcidn en los sitios autorizados,
los cuales podrd consultar en la pagina oficial de la Secretaria
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